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bzgl.   bezüglich 
d.h.   das heißt 
CSCC   Center for Sepsis Control and Care 
d   Cohen´s d, Standardisierte Mittelwertsdifferenz 
DSH   Deutsche Sepsis Hilfe 
EMDR  Eye Movement Desensitization and Reprocessing 
GBB   Gießener Beschwerdebogen 
HADS-D  Hospital  Anxiety and Depression Scale- Deutsche Version 
IFB   Integriertes Forschungs-und Behandlungszentrum 
ITS   Intensivstation 
KVT   Kognitive Verhaltenstherapie 
PTBS   Posttraumatische Belastungsstörung 
PTSS-10  Posttraumatische Stress Skala-10 
RS-13   Resilienz-Kurzskala 
SF-12   Kurzversion des SF-36 
SF-36   Fragebogen zum Gesundheitszustand 
95% CI  95% Konfidenzintervall 
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Die Sepsis ist eine lebensbedrohliche Krankheit, die jeden Menschen jederzeit betreffen, 
und innerhalb kürzester Zeit zum Tod führen kann. Patienten, die eine Sepsis überlebt 
haben, leiden oft noch Jahre danach an Einbußen ihrer physischen und psychischen 
Gesundheit und weisen eine im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung reduzierte 
gesundheitsbezogene Lebensqualität auf. Auch Angehörige dieser Patienten durchleben in 
der Zeit der schweren Erkrankung der ihnen nahe stehenden Person häufig eine 
existentielle Krise, die oft längerfristige negative Auswirkungen auf die psychische 
Gesundheit und Lebensqualität hat. 
Ziel der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung der physischen und psychischen 
Gesundheit von Patienten und ihren Angehörigen nach schwerer Sepsiserkrankung. 
Weiterhin sollten dyadische Zusammenhänge zwischen physischen bzw. psychischen 
Beschwerden von Patienten und deren Partnern geprüft werden. Schließlich sollte der 
Frage nachgegangen werden, ob Resilienz ein Prädiktor für physische und psychische 
Gesundheit nach Sepsis bei Patienten und Angehörigen darstellt. 
Dazu wurden alle Personen angeschrieben, die sich seit 2002 an die Telefonberatung der 
„Deutschen Sepsis Hilfe“ gewandt hatten, und ihnen je ein Fragebogen für Patienten und 
Angehörige zugeschickt. Neben demographischen Angaben wurden die gesundheits-
bezogene Lebensqualität, physische und psychische Beschwerden sowie Persönlichkeits-
merkmale erhoben. Eingeschlossen wurden 87 Patienten nach einer schweren Sepsis sowie 
90 Angehörige. Die Sepsiserkrankung lag im Mittel etwa 4,5 Jahre zurück und war mit 
einer intensivmedizinischen Behandlung von 30 Tagen (Median) verbunden. Die Patienten 
wiesen ein mittleres Alter von 58 Jahren (SD = 15), die Angehörigen von 56 Jahren (SD = 
14) auf. Zur Untersuchung dyadischer Zusammenhänge wurde eine Substichprobe von n = 
55 Dyaden, bestehend jeweils aus Patient und dessen (Ehe-)Partner, analysiert.  
Es zeigte sich, dass sowohl Patienten als auch Angehörige im Vergleich zur 
Normalbevölkerung stärkere physische und psychische Beschwerden haben. Patienten 
wiesen signifikant höhere Erschöpfungswerte, höheren Beschwerdedruck und stärkere 
Angstwerte auf. Daneben war die körperliche und psychische Lebensqualität signifikant 
geringer als in der Bevölkerung. Angehörige von Sepsispatienten berichteten signifikant 
höhere Angstwerte sowie eine signifikant geringere psychische Lebensqualität als die 
Normalbevölkerung. Etwa zwei Drittel der Patienten und Angehörigen wiesen auffällige 
post-traumatische Symptomwerte auf. Es zeigten sich starke dyadische Zusammenhänge 
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zwischen Patienten und deren (Ehe-)Partnern hinsichtlich körperlicher und psychischer 
Beschwerden sowie Lebensqualität. Resilienz stand in einem signifikant negativen 
Zusammenhang mit körperlichen Beschwerden, post-traumatischen Belastungssymptomen 
sowie Angst und Depressivität sowohl bei Patienten als auch bei Angehörigen.  
Die vorliegende Studie untersuchte erstmals die physische und psychische Gesundheit von 
Sepsispatienten und Angehörigen parallel und betrachtet dabei auch dyadische 
Zusammenhänge. Die bestehende Beziehung zwischen gesundheitlichen Aspekten 
zwischen Patienten und Partnern macht deutlich, dass Angehörige als Teil des durch die 
Erkrankung belasteten Systems im Kontext der Folgebehandlung berücksichtigt werden 
sollten. Der hohe Anteil an Patienten und Angehörigen, die Angst, Depressivität und post-
traumatische Symptome in klinisch relevantem Ausmaß angaben, impliziert ein 
regelmäßiges Screening auf psychische Beschwerden im Rahmen des Entlassungs-
managements der Akut-, Post-Akut- bzw. rehabilitativen Versorgung bzw. der ambulanten 
Weiterbehandlung und Nachsorge. Eine Therapiebedürftigkeit sollte rechtzeitig erkannt 
und entsprechende Therapiemaßnahmen eingeleitet werden. 
Daneben konnte in der vorliegenden Studie erstmals die Rolle der Resilienz - im Sinne 
einer psychischen Widerstandsfähigkeit - als protektiver Faktor im Langzeitverlauf nach 
Sepsiserkrankung herausgestellt werden. Die Fähigkeit, sich flexibel an situative 
Anforderungen anzupassen, nimmt demnach in der Bewältigung der Langzeitfolgen einer 
kritischen Erkrankung einen zentralen Stellenwert ein. Patienten und Angehörige, die nicht 
im erforderlichen Ausmaß über eine solche Fähigkeit verfügen, sollten in der Folge einer 
schweren Sepsiserkrankung entsprechende Unterstützung durch das Gesundheitssystem 
erfahren.  
Die Ergebnisse der Studie sollten vor dem Hintergrund einiger methodischer Limitationen 
interpretiert werden. Mögliche Einschränkungen betreffen die externe Validität durch eine 
Selektionsverzerrung und können aus dem Selbstreport der Patienten und Angehörigen 
sowie aus dem Studiendesign resultieren. 
Die Studie liefert dennoch wertvolle Hinweise hinsichtlich der systemischen Betrachtung 
von Langzeitfolgen einer schweren Sepsiserkrankung, die in nachfolgenden Studien, z.B. 





Bereits Hippokrates (460-370 v. Chr.) benutzte den Begriff „Sepsis“, der „faul machen“ 
bedeutet. Erste pathophysiologische Erkenntnisse gewann Ignaz Semmelweis (1818-1865), 
der nach Einführung der Händewaschung mit Chlorkalklösung vor der Untersuchung der 
gerade entbundenen Frauen die Letaliät seiner Wöchnerinnen im Allgemeinen 
Krankenhaus in Wien deutlich (von 18% auf 2,5%) senken konnte. Jedoch schenkten ihm 
seine Kollegen kein Gehör bzgl. der von ihm etablierten Hygienemaßnahmen (Singer und 
Underwood 1962). Erst der Internist Lennhartz konnte diesen Paradigmenwechsel 
herbeiführen. Dessen Schüler Hugo Schottmüller (1867-1936) prägte 1914 die erste 
Sepsisdefinition: „Eine Sepsis liegt dann vor, wenn sich innerhalb des Körpers ein Herd 
gebildet hat, von dem konstant oder periodisch pathogene Bakterien in den Blutkreislauf 
gelangen und zwar derart, dass durch diese Invasion subjektive und objektive 
Krankheitserscheinungen ausgelöst werden.“ (Schottmüller 1914, zitiert nach Kreymann 
und Wolf 1996, S. 9)  
Aber auch in anderen Erdteilen wie Asien beschäftigten sich Ärzte schon vor langer Zeit 
mit dieser Krankheit. Ein frühes Standardwerk der Chinesischen Medizin ist der „Gelbe 
Kaiser“, in dem erstmals vor ca. 2600 Jahren das medizinische Wissen zusammengefasst 
wurde. In den Übersetzungen wird Sepsis als die äußerste Form der „Bluthitze“ 
beschrieben und ihr folgende Symptome vor allem nächtliches Hitzegefühl, Hämorrhagie 
mit hellem Blut und Gefäßverletzung, makulopapuläre Eruptionen, Unruhezustände, 
Mundtrockenheit und schnellem Puls zugeordnet. Die Therapie bestand damals aus 
Akupunktur und Kräutern, die einen blutkühlenden Effekt hatten (Focks und Hillenbrand 
2006). 
Die aktuelle Definition der Erkrankung unterscheidet zwischen Sepsis, schwerer Sepsis 
und septischem Schock in Abhängigkeit von Kreislauf-und Laborparametern (Reinhart et 
al. 2010). Diese werden in drei Kriterien unterteilt. Das Kriterium I meint eine Diagnose 
einer Infektion durch klinische Kriterien oder über einen mikrobiologischen 
Erregernachweis (Hagel und Brunkhorst 2011), der aber nur bei einem Drittel aller 
Patienten gelingt. Im Kriterium II gibt es folgende vier Symptome: Fieber über 38°C oder 
Hypothermie unter 36°C, welches durch rektale, intravasale oder vesikale Messung 
bestätigt wurde; Tachycardie mit einer Herzfrequenz von mehr als 90 pro Minute; 
Tachypnoe mit einer Atemfrequenz > 20 pro Minute oder einer Hyperventilation mit einem 
Kohlendioxidpartialdruck kleiner 4,3 kPa; sowie als vierten Unterpunkt Leukozytose > 
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12000/mm³ oder Leukopenie < 4000mm³ oder > 10% unreife neutrophile Granulozyten im 
Differentialblutbild. Von diesen vier Kriterien müssen zur Diagnose mindestens zwei 
vorliegen. Das Kriterium III beschreibt die akute Dysfunktion der Organe. Davon muss zur 
Diagnose mindestens eines der folgenden fünf Kriterien vorliegen. Eine akute 
Encephalopathie wird durch eingeschränkte Vigilanz, Desorientiertheit, Unruhe oder ein 
Delirium beschrieben. Die relative oder absolute Thrombozytopenie mit einem Abfall der 
Blutplättchen um mehr als 30% innerhalb eines Tages oder einer Thrombozytenzahl von 
weniger als 100000/m³, dabei müssen immunologische oder blutungsbedingte Ursachen 
ausgeschlossen sein. Ist eine manifeste Herz- oder Lungenerkrankung als Ursache der 
Hypoxie ausgeschlossen, gilt die arterielle Hypoxämie mit einem Sauerstoffpartialdruck 
kleiner 10 kPa unter Raumluft oder ein paO2/FiO2 Verhältnis von kleiner 33 kPa unter 
Sauerstoffapplikation als weiteres Diagnosekriterium. Eine Diurese von weniger als 0,5 
ml/kg/h für wenigstens 2 Stunden trotz ausreichender Volumensubstitution und /oder ein 
Anstieg des Serumkreatinins um das Doppelte des üblichen Referenzbereiches bedeutet 
eine renale Dysfunktion. Die Metabolische Azidose mit einem „base excess“ kleiner -
5mmol/l oder eine um 1,5fach erhöhte Laktatkonzentration wurde als fünftes Kriterium 
festgelegt. Eine Sepsis wird diagnostiziert, wenn Kriterium I und II vorliegt. Kann dabei 
noch mindestens eine Organdysfunktion diagnostiziert werden, spricht man von schwerer 
Sepsis. Beim septischen Schock liegen die Kriterien I und II und ein mindestens über eine 
Stunde anhaltender Blutdruck unter 90 mmHg bzw. ein mittlerer arterieller Blutdruck 
kleiner 65 mmHg oder ein notwendiger Einsatz von Vasopressoreinsatz vor, um den 
arteriellen Blut- oder Mitteldruck größer 90 bzw. 65 mmHg zu halten. Die Hypotonie 
besteht trotz adäquater Volumengabe und ist durch andere Ursachen nicht zu erklären 
(Reinhart et al. 2010). 
In Deutschland erkranken circa 150.000 Menschen pro Jahr an einer Sepsis, davon 75.000 
an einer schweren Sepsis. Die schwere Sepsis ist mit einer hohen Mortalität assoziiert, 
Engel et al. 2007 zeigte eine Krankenhaussterblichkeit von 55% auf. Je nach 
Ausprägungsgrad der Erkrankung liegt die Langzeitmortalität im 1-Jahres-Zeitraum nach 
Entlassung aus dem Krankenhaus bei bis zu 43%, im 5-Jahres-Zeitraum bis zu 53%. 
(Winters et al. 2010). So sterben etwa 154 Menschen pro Tag an den Folgen dieser 
Erkrankung (Hagel und Brunkhorst 2011). 
Obwohl die schwere Sepsis zu den häufigsten Erkrankungen im intensivmedizinischen 
Kontext zählt, sind Langzeiteffekte auf die physische und psychische Gesundheit sowie die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität sowohl von Patienten als auch betreuenden 
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Angehörigen bislang vergleichsweise wenig untersucht. Es besteht Einigkeit, dass 
Überlebende selbst lange Zeit nach der Erkrankung noch unter deutlichen Einbußen der 
körperlichen und seelischen Gesundheit leiden. Neben mit der intensivmedizinischen 
Behandlung und Organversagen verbundenen Folgen wie bspw. Beeinträchtigungen der 
Lungen- und Nierenfunktion, chronische Schmerzen, Gewichtsverlust, Schluckstörungen, 
Müdigkeit werden neuromuskuläre Defizite sowie kognitive und funktionelle 
Einschränkungen beschrieben (Iwashyna et al. 2010, Schefold et al. 2010, Schelling et al. 
1999, Winters et al. 2010). Weiterhin sind psychische Störungen, insbesondere die Post-
traumatische Belastungsstörung und Depression häufige Spätfolgen nach schwerer Sepsis 
(Schelling et al. 1999, Winters et al. 2010). Subjektive und objektive Erfahrungen während 
des Aufenthaltes auf einer Intensivstation (ITS) können zu auch noch Jahre nach der 
Entlassung bestehenden psychischen und emotionalen Folgestörungen führen (Rattray et 
al. 2005). Persönliche Prädilektionsfaktoren für die Enstehung psychologischer Folge-
störungen sind vorbestehende psychiatrische Erkrankungen, weibliches Geschlecht, 
jüngeres Alter und geringere Bildung. Aber auch mangelnde Sedierung, traumatische 
Erlebnisse und Erinnerungslücken während des Aufenthaltes auf der Intensivstation sind 
als Risikofaktoren ernst zu nehmen (Desai et al. 2011). 
Im DSM-IV wird Trauma definiert als das Erleben, Beobachten oder die Konfrontation mit 
einem oder mehreren Ereignissen, die tatsächlichen oder drohenden Tod oder ernsthafte 
Verletzung oder eine Gefahr der körperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder 
anderer Personen beinhalten. Die Reaktion der Person umfasst intensive Furcht, 
Hilflosigkeit oder Entsetzen (Saß et al. 2003). Besonders angesichts der eigenen 
Sterblichkeit oder der von geliebten Angehörigen, können Menschen traumatisiert werden, 
z.B., wenn eine lebensbedrohliche Krankheit Besitz ergreift und ein Aufenthalt auf einer 
Intensivstation unumgänglich ist. Nach schweren Krankheiten wird oft nicht nur die 
physische restitutio ad integrum sondern auch die psychische nicht mehr erreicht. Die 
inadäquate Verarbeitung des Erlebten kann in der Folge zu psychischen Störungen, wie 
z.B. PTBS führen. Die Symptome dauern länger als einen Monat und sind mit 
unwillkürlichen und belastenden Erinnerungen an das Trauma, den Intrusionen verbunden. 
Dies führt zu einem Vermeidungsverhalten und allgemeiner emotionaler Taubheit, wobei 
dazu ein anhaltendes psychologisches Hyperarousal, die Übererregung, kommt (Maercker 
2009, Saß et al. 2003). 
Systematische Reviews schätzen die mittlere Punktprävalenz der Posttraumatischen 
Belastungsstörung bei ITS-Patienten auf 22%, bei einer Spannweite bis zu 64% (Davydow 
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et al. 2008, Griffiths et al. 2007, Jackson et al. 2007). Selbst ca. 6 Jahre nach einer 
lebensbedrohlichen Krankheit zeigen noch ca. 30 % aller Betroffenen Hinweise für das 
Vorliegen einer PTBS (Schelling et al. 1999).  
Auch für die nahen Angehörigen wird die Krankheit des Partners oder enger 
Familienangehöriger oft zu einer Belastung, die längerfristige negative 
Gesundheitsauswirkungen haben kann (Hickman und Douglas 2010, Kentish-Barnes et al. 
2009, Kross et al. 2010). Davidson berichtet 2012 in seinem Review besonders 
Angststörungen, akute Belastungsreaktion, posttraumatische Belastungsstörung, 
Depression und komplizierte Trauerreaktion als Folgestörungen bei Angehörigen von 
Patienten mit lebensbedrohlichen Krankheiten. Diese werden auch als „Postintensive care 
syndrom-family“ bezeichnet (Davidson et al. 2012). Die Prävalenz klinisch relevanter 
PTBS Symptome von Angehörigen intensivmedizinisch behandelter Patienten wird mit 13-
56% angegeben, bei einer Median-Prävalenz von 21%. Allgemeine Angststörungen treten 
bei 21-56% der Angehörigen mit einem Median von 40% auf (Davidson et al. 2012). 
Patienten, die Symptome einer PTBS aufweisen, leiden häufig sekundär auch an anderen 
psychischen Krankheiten wie bspw. affektiven Störungen, Angststörungen, 
Substanzmissbrauch oder Somatisierungsstörungen (Kapfhammer et al. 2004, Siol et al. 
2004). 
In mehreren Studien wurden Prädiktoren von PTBS und Depression als Folge 
intensivmedizinischer Behandlung bei Patienten und Angehörigen inzwischen gut 
untersucht (Davydow et al. 2009, Davydow et al. 2008, Gries et al. 2010, Kross et al. 
2010). Selten wurde jedoch der Analyse von Persönlichkeitsmerkmalen als 
Einflussfaktoren bei kritischen Erkrankungen in diesem Zusammenhang Beachtung 
geschenkt. Im medizinpsychologischen Kontext hat in diesem Zusammenhang in den 
letzten Jahren das Konzept der Resilienz als protektiver Faktor und Ressource gegenüber 
pathogenen Umständen und Ereignissen vermehrt Aufmerksamkeit erfahren. Resilienz ist 
dabei als psychische Widerstandsfähigkeit im Sinne eines relativ stabilen 
Persönlichkeitsmerkmals definiert und gilt als protektiver Faktor und Ressource gegenüber 
pathogenen Umständen und Ereignissen (Schumacher et al. 2005). Menschen mit einer 
hohen Resilienz können ihre Bewältigungsmuster flexibel an situative 
Belastungssituationen anpassen (Leppert und Strauß 2011). Bei subjektiven Beschwerden 
durch chronische Erkrankungen wie Krebs oder dem metabolischen Syndrom gilt Resilienz 
als schützender Faktor (Brix et al. 2009, Leppert et al. 2005, Leppert et al. 2008). Negative 
Beziehungen zwischen Resilienz und Angst bzw. Depressivität gelten ebenso als belegt 
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(Runkewitz et al. 2006) wie Zusammenhänge zwischen körperlichen Einbußen und 
Resilienz in repräsentativen Bevölkerungsstichproben (Leppert et al. 2005, Schumacher et 
al. 2005). 
Daneben gibt es weitere Einflußfaktoren auf das seelische und körperliche Gleichgewicht.  
Eine wichtige Rolle in der post-akuten Genesungsphase spielen soziale Bindungen und 
Beziehungen (Deja et al. 2006). Unabänderlich treten hier Interaktionen zwischen 
Patienten und ihren Angehörigen auf. Patienten und ihre Partner können dabei nicht als 
zwei voneinander unabhängige Personen angesehen werden, sondern stellen vielmehr eine 
Dyade dar. Eine Dyade bezeichnet eine Zweierbeziehung, in der zwei Personen in einer 
stabilen Beziehung zueinander stehen und wechselseitige und aufeinander bezogene 
Handlungsmuster aufweisen (Herzberg 2011). Es liegen Daten über dyadische 
Zusammenhänge hinsichtlich wahrgenommener Gesundheit (Bookwala und Schulz 1996) 
und gesundheitsbezogener Lebensqualität (Kim und Spillers 2010) vor. Es konnten 
Beziehungen zwischen Partnern sowohl bei selbstberichteten subklinischen psychischen 
Symptomen (Butterworth und Rodgers 2006, Hagedoorn et al. 2008) als auch bei 
manifesten psychischen Störungen (Galbaud du Fort et al. 1998) gezeigt werden. Während 
sich Untersuchungen zum dyadischen Zusammenhang von gesundheitlichen Aspekten 
zwischen Patienten und Angehörigen auf Studien an onkologischen und kardiologischen 
Patienten und deren Partnern sowie Untersuchungen der Allgemeinbevölkerung 
beschränken, fehlen Studien im Kontext kritischer Erkrankung bislang. 
Zusammenfassend lässt sich die aktuelle Befundlage wie folgt beschreiben: Physische und 
psychische Langzeitfolgen einer schweren Sepsiserkrankung wurden bislang in einigen 
Studien untersucht, ebenso die Belastung von Angehörigen von Patienten mit kritischer 
Erkrankung. Eine parallele Untersuchung von Langzeitfolgen kritischer Erkrankung bei 
Patienten und Angehörigen insbesondere unter Betrachtung dyadischer Zusammenhänge 
ist bis dato nicht erfolgt. Während Risikofaktoren für die Entwicklung einer PTBS nach 
lebensbedrohlicher Erkrankung bzw. ITS-Aufenthalt gut untersucht und die Befunde in 
systematischen Übersichtsarbeiten zusammengefasst wurden, blieb Resilienz als 
nachgewiesener Schutzfaktor bei vielen chronischen Erkrankungen allerdings im Kontext 
kritischer Erkrankung bzw. Sepsis noch unberücksichtigt. 
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Ziele der Arbeit 
 
Ausgehend von den beschriebenen offenen Forschungsfragen hatte die vorliegende Arbeit 
das Ziel, physische und psychische Langzeitfolgen einer schweren Sepsiserkrankung bei 
Patienten und deren Angehörigen zu untersuchen. Besondere Berücksichtigung sollten 
dabei die Analyse dyadischer Zusammenhänge sowie die Untersuchung des protektiven 
Einflusses der Resilienz auf die Gesundheit von Patienten und Angehörigen finden. 
Die Arbeit ist damit in die Forschungsschwerpunkte des Instituts für Psychosoziale 
Medizin und Psychotherapie (IPMP) des Universitätsklinikum Jenas eingebettet. Am IPMP 
wird seit einigen Jahren die Rolle der Resilienz als protektives Merkmal bei chronischen 
Erkrankungen wie Krebs oder dem metabolischen Syndrom untersucht. Die Resilienzskala, 
die in ihrer 13-Item-Form im Rahmen dieser Studie eingesetzt wurde, wurde am IPMP 
übersetzt, validiert sowie ökonomische Kurzformen entwickelt. Daneben ist das IPMP in 
die Forschungsaktivitäten des Interdisziplinären Forschungs- und Behandlungszentrums 
(IFB) „Sepsis und Sepsisfolgen“ (Center for Sepsis Control and Care, CSCC) 
eingebunden. Im Rahmen eines IFB-Teilprojektes werden Traumafolgestörungen nach 
Sepsis längsschnittlich untersucht. 
Das neu etablierte Integriertes Forschungs- und Behandlungszentrum (Center for Sepsis 
Control and Care, CSCC) gehört zum Universitätsklinikum und der Medizinischen 
Fakultät der Friedrich-Schiller-Universität Jena. Es wird durch das Bundesministerium für 
Bildung und Forschung gefördert. Dem klinisch bedeutsamen fachübergreifenden  
Stellenwert der Sepsis sowie den bestehenden Defiziten in der Forschung wie auch der 
klinischen und ambulanten Versorgung wird durch ein in besonderer Weise vernetztes 
System aus renommierten Wissenschaftlern und Beiräten verschiedenster Kliniken und 
Institute national und international auf höchstem Niveau Rechnung getragen. 
Die Hauptforschungsthemen werden in fünf Unterbereiche eingeteilt. So bildet die 
Risikobeurteilung und Sepsisprävention den ersten Forschungsbereich. Neue diagnostische 
Technologien und Verfahren werden ebenso untersucht wie die Intensivmedizinische 
Versorgung und das sepsisbedingte Organversagen. Innerhalb des letzten 
Forschungsschwerpunktes werden Langzeitfolgen der Sepsis untersucht. Die vorliegende 
Arbeit widmet sich dem Thema dieses Forschungsschwerpunktes. In Zusammenarbeit des 
IPMP und des CSCC sowie unter Mitarbeit von Patienten und Angehörigen der Deutschen 
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Die Anzahl von Patienten, die nach intensivmedizinischer Langzeitbehandlung einer 
schweren Sepsis psychische Beschwerden entwickeln, ist unabhängig von der Zeit nach 
der Akuterkrankung auffällig hoch. Etwa zwei Drittel aller Patienten wiesen klinisch 
relevante PTBS-Symptome auf. Auch zeigten etwa ein Drittel der Patienten auffällige 
Angst- und Depressivitätswerte. Ebenso berichten Angehörige vergleichbare psychische 
Symptomwerte wie Patienten. Zu ähnlichen Befunden bezüglich der PTBS-Symptomatik 
kommen vorliegende Untersuchungen an Sepsispatienten mit unterschiedlichen follow-up-
Zeiträumen (Boer et al. 2007, Schelling et al. 2001, Schelling et al. 1999). Unsere Befunde 
zur Häufigkeit auffälliger Angst und Depressionssymptome stimmen weitestgehend mit 
den Ergebnissen anderer Studien mit kritisch kranken Patienten überein (Eddleston et al. 
2000, Myhren et al. 2010, Ringdal et al. 2009), Vergleichsuntersuchungen an Patienten 
nach schwerer Sepsis fehlten bislang jedoch. Wir konnten in unserer Studie ebenso 
vorliegende Ergebnisse zur Häufigkeit psychischer Beschwerden bei Angehörigen 
replizieren (Hickman und Douglas 2010, Kentish-Barnes et al. 2009, Kross et al. 2010). 
Oft erleben Familienmitglieder durch die kritische Erkrankung nahe stehender und 
geliebter Menschen eine traumatische und stressreiche Zeit, nicht zuletzt durch die damit 
verbundene Unsicherheit und Angst vor Tod oder ernsthaften Folgeschäden. Oft sind  
Angehörige mit den durch die außergewöhliche Situation an sie gestellten 
Herausforderungen körperlich und psychisch überfordert, besonders wenn der 
Genesungsverlauf protrahiert verläuft und in eine chronische Belastungssituation mündet 
und der Angehörige bspw. als Pflegekraft fungieren oder weitreichende Entscheidungen 
treffen muss. All dies kann eine psychische Krise im Familiensystem hervorrufen, nicht 
zuletzt durch mögliche Veränderungen in sozialen Rollen, finanzielle Probleme und 
Störungen täglicher Aktivitäten bzw. Zeitpläne der Familienmitglieder. Dies geht mit 
einem erhöhten Risiko für psychische Störungen, wie Angst, Depression und PTBS einher 
(Hickman und Douglas 2010). Somit ist unter Berücksichtigung der dargestellten 
psychischen Symptome die in vorliegender Untersuchung gezeigte Beeinträchtigung der 
psychischen Dimension der gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei Patienten und 
Angehörigen im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung nachvollziehbar und in der 
bisherigen Forschung gut dokumentiert (Hickman und Douglas 2010, Winters et al. 2010). 
 24 
Besonders die Symptome Müdigkeit und Erschöpfung werden im Vergleich mit der 
Allgemeinbevölkerung als Folge einer intensivmedizinischen Behandlung oft bei 
Sepsispatienten beschrieben (Eddleston et al. 2000, Flaatten 2010). Als sepsisspezifische 
Erklärung wird diskutiert, dass Patienten auch Jahre nach der Akutphase immunologische 
und metabolische Veränderungen aufweisen (Benjamim et al. 2004). 
In unserer Studie zeigten sich ebenfalls Zusammenhänge zwischen PTBS und körperlichen 
Beschwerden; Patienten und Angehörige mit auffälligen PTBS-Werten gaben stärkere 
körperliche Beschwerden an als unauffällige Patienten, ähnlich wie in einer Studie bei 
Patienten vier Monate nach akuter Unfallverletzung (Schoberth 2003). Dabei kommt dem 
hohen Zusammenhang zwischen PTBS, Somatisierung und Affektdysregulation große 
Bedeutung zu, die Ausdruck eines komplexen Spektrums von Adaptationsmöglichkeiten 
an ein Trauma sein können (van der Kolk et al. 1996). Ambulant weiterbehandelnde Ärzte 
sollten daher mögliche psychische Ursachen für körperliche Beschwerden ihrer Patienten 
auch lange Zeit nach der Akutphase der Sepsis nicht unberücksichtigt lassen. 
Patienten und Angehörige agieren nicht unabhängig von einander, sondern stehen in einer 
oftmals engen Beziehung zueinander. In unserer Studie zeigten sich signifikante 
Zusammenhänge zwischen Patienten und ihren Partnern hinsichtlich körperlicher und 
psychischer Beschwerden sowie der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Für diese 
dyadischen Interdependenzen werden verschiedene Erklärungsmodelle diskutiert. 
Gemeinsam erlebte Belastungssituationen können die Ursache für ähnliche psychische 
Belastungen sein (Bookwala und Schulz 1996, Butterworth und Rodgers 2006), z. B. wie 
in unserer Studie die lebensbedrohliche und belastende Erfahrung der kritischen 
Erkrankung Sepsis, die sowohl Patienten als auch Angehörige beeinträchtigt. Doch auch 
eine interpersonale Übertragung von Emotionen wird diskutiert, d.h. die Stimmung einer 
Person kann zu ähnlichen Effekten bei einer anderen Person führen. In einer solchen 
Beziehung spielen Empathie, Fürsorge und Verantwortung füreinander eine große Rolle 
und könnten ursächlich beteiligt sein. Unter Berücksichtigung der in unserer Studie 
gefundenen dyadischen Beziehungen hinsichtlich körperlicher Beschwerden und 
gesundheitsbezogener Lebensqualität sollten jedoch weitere Erklärungsmodelle, wie z.B. 
eine gemeinsame (eheliche) Umwelt oder die bevorzugte Wahl eines ähnlichen Partners 
(Di Castelnuovo et al. 2007) in Betracht gezogen werden. 
Wir konnten schließlich in unserer Studie Resilienz als protektiven Faktor bei der 
Entwicklung von körperlicher Beschwerden, Angst, Depressivität und PTBS nach Sepsis 
bei Patienten und Angehörigen herausarbeiten. Damit kamen wir bzgl. der Langzeitfolgen 
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der Akuterkrankung Sepsis zu vergleichbaren Befunden wie verschiedenste andere Studien 
zu subjektiven Beschwerden anderer somatischer Krankheitsbilder mit chronischem 
Verlauf sowie  Repräsentativerhebungen (Leppert et al. 2008, Schumacher et al. 2005). 
Auch an einem allgemeinärztlichen Patientengut ließen sich ebenfalls signifikant negative 
Zusammenhänge der Resilienz mit Angst und Depressivität sowie körperlichen 
Beschwerden nachweisen (Runkewitz et al. 2006). Die Resilienz als Fähigkeit, sich 
flexibel an situative Anforderungen anzupassen, spielt demnach in der Bewältigung der 
Langzeitfolgen einer kritischen Erkrankung eine zentrale Rolle. Patienten und Angehörige, 
die über eine eher mangelhaft gebildete Resilienz verfügen, sollten in der Folge einer 




Die Interpretation unserer berichteten Befunde ist abhängig von methodischen 
Beschränkungen. Primär liegt ggf. eine Einschränkung der externen Validität durch eine 
Selektionsverzerrung vor, da Personen, die die Deutsche Sepsis-Hilfe kontaktiert haben, 
möglicherweise eine besonders belastete Population darstellen. Die Hinwendung zu 
Selbsthilfegruppen oder Zweitmeinungen kann aber auch als ein besonderes Engagement 
der  Gesundheit gegenüber signalisieren. Weiterhin sollte ein Selbstselektionseffekt im 
Antwortverhalten berücksichtigt werden. Da die Rücklaufquote lediglich bei 22% bzw. 
20% lag, begrenzt dies die Generalisierbarkeit der Befunde. Eine Non-Responder-Analyse 
konnte nicht durchgeführt werden, da aufgrund des Rekrutierungsprocederes die Angaben 
der Non-Responder nicht vorlagen bzw. nicht zweifelsfrei zuordenbar waren. Eine weitere 
mögliche Einschränkung stellt der Selbstreport von Patienten und Angehörigen dar. Es ist 
nicht sicher auszuschließen, dass Patienten bzw. Angehörigen Details der medizinischen 
Behandlung unklar sind bzw. Gedächtniseffekten unterliegen, was zu Verzerrungen 
hinsichtlich Studieneinschluss und hinsichtlich Kontrollvariablen (z.B. Dauer der ITS-
Behandlung) geführt haben kann. Auch die Symptomerhebung aus einem Fragebogen 
heraus hat nicht den gleichen Stellenwert wie ein strukturiertes, klinisches 
Experteninterview und kann so nur als Screening gewertet werden (Davydow et al. 2008). 
Ebenso lässt sich die Ursache der PTBS-Symptome nicht zweifelsohne auf eine 
Sepsiserkrankung und den ITS-Aufenthalt bzw. das Erleben der Bedrohung des 
Angehörigen zurückzuführen. Auch andere schwere Krankheiten können einen gewissen 
Einfluss auf die berichteten psychischen und körperlichen Beschwerden haben. Wenn auch 
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das Auftreten anderer Erkrankungen wegen der immunologischen Veränderungen infolge 
der schweren Sepsiserkrankung bei Patienten begünstigt sein könnte, lässt sich ein 
ursächlicher Zusammenhang aufgrund des Studiendesigns nicht manifestieren.  
Somit können unsere Ergebnisse hinsichtlich der Bedeutung protektiver Faktoren wegen 
der methodischen Beschränkungen aufgrund von querschnittlichem Studiendesign, 
Stichprobengröße und dem Rekrutierungsprocedere allenfalls als explorativ angesehen 
werden.  
 
Schlussfolgerungen für die Forschung 
 
Ein wesentlicher beschränkender Faktor in der vorliegenden Studie bezieht sich auf die 
Studienpopulation. Diese sollte in künftigen Forschungsarbeiten repräsentativ und 
homogen untersucht werden, z.B. durch eine konsekutive längsschnittliche  Rekrutierung 
von Sepsispatienten nach Krankenhausentlassung. Ein Einsatz klinisch-diagnostischer 
Interviews statt einer Fragebogenerhebung zur Erfassung psychischer Beschwerden würde 
zu genaueren Prävalenzschätzungen führen. Auch kann durch eine Intensivierung der 
Untersuchung dyadischer Zusammenhänge, z.B. mittels dem Akteur-Partner-
Interdependenz-Modell von Kenny (Kenny et al. 2006, Kenny und Ledermann 2010) die 
Interaktionen zwischen Patient-Partner-Beziehungen umfassender dargestellt und 
besonders auf den intra- und interpersonellen Einfluss protektiver Faktoren abgehoben 
werden (Herzberg 2011). 
 
Schlussfolgerungen für die klinische Praxis 
 
Vor dem Hintergrund des hohen Anteils an Patienten, die auch Jahre nach der 
Sepsiserkrankung unter klinisch relevanten post-traumatischen Stress-Symptomen leiden, 
ist eine Berücksichtigung möglicher psychischer Folgen im Rahmen der Akut-, Post-Akut- 
bzw. rehabilitativen Versorgung bzw. der ambulanten Weiterbehandlung und Nachsorge 
unabdingbar. Voraussetzung dafür ist eine regelmäßige Diagnostik psychischer, kognitiver 
und Verhaltensprobleme. Solche Screeningmaßnahmen werden bspw. in den aktuellen 
Leitlinien „Rehabilitation after critical illness“ des National Institute for Health and 
Clinical Excellence (NICE) empfohlen. Patienten sollten demnach bereits während des 
stationären Aufenthaltes sowie nach Entlassung regelmäßig auf entsprechende Probleme 
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untersucht werden (Tan et al. 2009). Eine Regelmäßigkeit ist vor allem deshalb indiziert, 
weil bspw. post-traumatische Belastungssymptome bei einem Teil der Patienten erst 
protrahiert auftreten (Myhren et al. 2010). Empfohlen wird ein Screening hinsichtlich 
Angst, Depression und post-traumatischer Belastungssymptome, Verhaltens- und kognitive 
Störungen (z.B. Gedächtniseinbußen, Aufmerksamkeitsstörungen, innere Unruhe) sowie 
psychosoziale Einschränkungen (z.B. Partnerschaftsprobleme, Störungen der Selbst- und 
Körperwahrnehmung). Diese sollten dann in der weiterführenden Behandlung adäquat und 
zielgerichtet einer frühstmöglichen Therapie zugeführt werden (ebd.).  
Bereits in der Akutphase können entsprechende therapeutische Maßnahmen eingeleitet 
werden. Als ein möglicher Ansatz zur Prävention der post-traumatischen 
Belastungsstörung werden sog. Intensivtagebücher beschrieben (Bäckman und Walther 
2001). In diesen wird vom Pflegepersonal und, wenn die Familien sich dazu in der Lage 
fühlen, auch von ihnen in umgangssprachlicher handschriftlicher Form bei Patienten der 
Intensivstation alles den Patienten betreffende festgehalten. Zusätzlich halten Fotografien 
das Bild dieser Zeit aufrecht. Bis auf die anfängliche Erklärung, wie es zum Aufenthalt auf 
der Intensivstation gekommen ist, nimmt das Führen des Tagebuches jeweils nur wenige 
Minuten pro Tag an Zeit in Anspruch. Das Tagebuch wird noch eine weitere Woche nach 
Verlassen der Intensivstation weitergeführt, beinhaltet vom Patienten eine selbst berichtete 
psychologische Anamnese oder Erinnerungen an Traumata und wird dem Patienten 
letztlich von einer autorisierten Schwester oder einem Arzt ohne jegliche damit 
verbundene Handlungsanweisung übergeben. Diese Tagebücher verfolgen das Ziel, ggf. 
entstandene Erinnerungslücken des Patienten zu füllen und vom Patienten 
Wahrgenommenes, wie z.B. halluzinatorische Eindrücke, im Kontext des realen 
Geschehens nachvollziehen und für sich selbst einordnen zu können. Von Patienten und 
den dazugehörigen Familien wird diese Intervention sehr gut angenommen, außerdem läßt 
sich damit sowohl Angst als auch Depressivität und das Auftreten von Posttraumatischen 
Belastungsstörungen signifikant reduzieren. Deren Wirksamkeit gilt mittlerweile als 
bestätigt (Jones et al. 2010, Jones et al. 2008, Knowles und Tarrier 2009).  
Im Rahmen der ambulanten Nachsorge bieten sich zudem verschiedene Therapiemethoden 
zur Behandlung der PTBS an. Diese erwiesen sich im Rahmen der aktuellsten  
Metaanalyse von Bradley et al. (2005) als hochwirksam; d = 1,11 (95% CI: 0,76-1,47) im 
Vergleich mit Warteliste-Kontrollgruppen, d = 0,83 (95% CI: 0,53-1,12) verglichen mit 
supportiver Begleitung. Als wirksame Standardverfahren gelten derzeit die Kognitive 
Verhaltenstherapie (KVT) sowie das Eye movement desensitization and reprocessing 
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(EMDR). Die Kognitive Verhaltenstherapie verfolgt unter anderem das Ziel, den Patienten 
bei der Verarbeitung seiner traumatischer Erfahrungen zu unterstützen, somit also seinen 
Blickwinkel, das Denken des Patienten positiv zu verändern. Im Rahmen der EMDR- 
Therapie erinnert der Patient eine durchlebte traumatische Erfahrung und diese wird durch 
einen bilateralen, vom Patient selbst getätigten Stimulus quasi überschrieben. Auch wenn 
der genaue Wirkmechanismus des EMDR bislang noch nicht erklärt werden kann, sind die 
mit 40-70% reduzierten PTBS-Symptome bei Patienten, die sich einer der o.g. Therapien 
unterzogen haben Anlass dafür, die Option einer solchen Therapie einem jeden  
motivierten PTBS-Patienten offenzulassen (Bradley et al. 2005). 
Eine adäquate traumatherapeutische Versorgung der Sepsispatienten ist derzeit aufgrund 
der oftmals großen Entfernung zum Therapeuten und langen Wartezeiten nicht umfassend 
gewährleistet. Insbesondere die körperlichen Einbußen der Sepsispatienten stehen einer für 
eine Therapie i.d.R. notwendigen flexiblen Mobilität entgegen.   
Einen möglichen vielversprechenden Ansatz bietet in diesem Zusammenhang die sog. 
Internettherapie („Interapy“), deren Wirksamkeit bei der Behandlung post-traumatischer 
Belastungsstörung in zahlreichen Studien belegt werden konnte (Lange et al. 2003b, Lange 
et al. 2003a). Es wurde eine hochsignifikante Abnahme bei Depression, Angst und 
psychisch bedingten körperlichen Symptomen und traumabedingten Symptomen 
(Wiedererleben und Vermeidung) nachgewiesen (ebd.). Bei der Internettherapie erfolgt die 
Behandlung ausschließlich über das Internet. Nachdem die Patienten ein Online-Screening 
durchlaufen haben und zur Behandlung zugelassen worden sind, folgen zehn strukturierte 
Schreibaufgaben á 45 Minuten, die innerhalb von fünf Wochen vom Patienten zu frei 
gewählten Zeiten bearbeitet werden. Die Therapie gliedert sich in drei Phasen. Zu Beginn 
steht die Selbstkonfrontation mit den schmerzhaftesten Erinnerungen, Gedanken und 
Gefühlen bezüglich des erlebten Traumas im Mittelpunkt (Selbstkonfrontationsphase, vier 
Schreibaufgaben). In der zweiten Phase findet die kognitive Umstrukturierung statt. Dabei 
ist die Aufgabe, einen unterstützenden Brief an eine befreundete Person zu schreiben, dem 
gleiches wiederfahren war. Dieser Perspektivenwechsel ermöglicht eine distanzierte 
Betrachtung der eigenen Erlebnisse und Gedanken. Daneben steht eine ressourcen- und 
zukunftsorientierte Sichtweise auf sein persönliches und soziales Leben im Mittelpunkt 
(kognitive Umstrukturierung, vier Schreibaufgaben). Ziel der abschließenden Phase  ist die 
Abschiednahme des Patienten von seiner traumatischen Erfahrung mittels eines an ihn 
selbst oder eine nahe stehende Person gerichteten Briefes mit symbolischem Charakter 
(„social sharing“, zwei Schreibaufgaben). Ein deutlicher Vorteil dieser internetbasierten 
 29 
Therapie ist die erhöhte Verfügbarkeit für Menschen, die aufgrund von z.B. körperlicher 
Immobilität nicht die Möglichkeit einer psychologischen Behandlung hätten (Knaevelsrud 
2004). 
In Deutschland gibt es allerdings „bis heute weder therapeutische Rehabilitations-
Standards noch auf diese Patienten ausgerichtete Rehabilitationseinrichtungen, da die 
Langzeitfolgen einer Sepsis nach intensivtherapeutischer Behandlung den 
nachbehandelnden Ärzten in der Regel wenig bekannt sind.“ (Reinhart et al. 2010, S. 70). 
Dies steht insbesondere auch einer frühzeitigen und adäquaten psychotherapeutischen 
Versorgung entgegen. 
Daher wird in den aktuellen S2-Leitlinien empfohlen, „typische Sepsisfolgen - sofern 
möglich - bereits im akutmedizinischen Bereich zu erfassen und die nachbehandelnden 
Ärzte im Postakut- und ambulanten Bereich über diesbezüglich bestehende bzw. potentiell 
im Langzeitverlauf auftretende Funktionsdefizite hinzuweisen.“ (Reinhart et al. 2010, S. 
70). Die Informationsbroschüre für Patienten, Angehörige und weiterbehandelnde Ärzte, 
die von der Deutschen Sepsis-Gesellschaft gemeinsam mit der Deutschen Sepsis-Hilfe 
herausgegeben wurde, stellt eine erste Umsetzung dieser Empfehlung dar. 
Ein kurzgefasstes validiertes Screeeninginstrument zur Diagnostik v.a. psychischer  
Sepsisfolgen könnte sowohl zur Krankenhausentlassung, zur Entlassung aus der jeweiligen 
Rehabilitationsklinik und danach beim niedergelassenen weiterbehandelnden Arzt 
regelmäßig z.B. halbjährlich angewandt werden. Der jeweiligen Epikrise beigelegt, könnte 
es der Information des Weiterbehandelnden dienen. Aufgrund eines geringen Umfanges 
wäre kein großer zeitlicher Aufwand notwendig und bei einem auffälligen Ergebnis 
könnten die betroffenen Patienten rasch einem adäquaten Therapieangebot zugeführt 
werden. Die Angehörigen, die oftmals nicht als Betroffene wahrgenommen werden und 
sich durch ihre täglichen Betreuungsaufgaben auch oft selbst nicht als solche wahrnehmen, 
sollten sowohl in Diagnostik als auch – falls nötig – in die Therapie einbezogen werden. 
Spätestens im Entlassungsgespräch sollten Patienten und Angehörige über mögliche 
Langzeitfolgen der Sepsis von Patienten und Angehörigen und die Notwendigkeit einer 
regelmäßigen Diagnostik psychischer Folgen informiert werden. Ein informierter Patient 
ist meist motivierter, an seiner Genesung aktiven Anteil zu nehmen und ggf. eine 
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Deutsche Sepsis-Hilfe e.V. 









Sehr geehrte Frau/Herr ………………., 
 
In der Vergangenheit haben Sie sich an einen unserer Ärzte oder 
Mitarbeiter der Deutschen Sepsis-Hilfe e.V. gewandt, weil Sie für sich 
selbst oder einen Angehörigen Fragen zu diesem Thema hatten und Sie 
Hilfe gesucht haben. 
Nun möchten wir Sie in Absprache mit Prof. Brunkhorst auch um Ihre 
Mithilfe bitten. Denn wir versuchen, im Jenaer Zentrum für Sepsis und 
Sepsisfolgen (CSCC) die Situation der Sepsispatienten und Ihrer 
Angehörigen konsequent weiter zu verbessern. Dazu gehören auch immer 
wieder Untersuchungen, die sichtbar machen, wie es Ihnen zur Zeit ihrer 
Krankheit ging und wie Sie heute damit umgehen können, um anhand der 
gesammelten Daten die Situation für künftige Patienten zu verbessern. 
Mein Name ist Doreen Jaenichen, ich bin Ärztin am Universitätsklinikum 
Jena und ich beschäftige mich mit der Frage, welche Umstände das  
seelische Befinden bei einem Sepsispatient oder seinen Angehörigen 
verändern  können.  
Um diese Frage beantworten zu können, möchte ich Sie herzlich bitten, 
den beigefügten Fragebogen vollständig auszufüllen und uns im 
beigelegten frankierten Rückumschlag möglichst bald zurückzusenden. 
Mit der anonymisierten Auswertung Ihres Fragebogens erhoffen wir uns 
ein besseres Verständnis, welches zu einer verbesserten Behandlung und 
Versorgung von Sepsispatienten und ihren Angehörigen führen soll. 
Für Ihre wertvolle Unterstützung möchten wir uns schon jetzt ganz 
herzlich bedanken und wünschen Ihnen für die Zukunft alles erdenklich 
Gute.    
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Anhang D: Fragebogen für Patienten 
 
Fragebogen zum körperlichen und seel ischen Befinden  






Vielen Dank für Ihre Bereitschaft zur Teilnahme an der Untersuchung zum körperlichen 




Hinweise zum Ausfüllen des Fragebogens 
 
Der Fragebogen besteht aus 8 Teilen (Teil A – Teil H).  
 
Bei den meisten Fragen gibt es mehrere Antwortmöglichkeiten. Entscheiden Sie sich für 
die Antwort, die am ehesten auf Sie zutrifft und setzen Sie dort ein Kreuz in den 
vorgesehenen Kreis {Knaevelsrud,  #60} bzw. kreuzen Sie die jeweilige Zahl an (z.B. 4 ).  
Andere Fragen erfordern ein Eintragen ( _________________ ).  
 
Zu Beginn der jeweiligen Teile des Fragebogens finden Sie zusätzlich eine kurze 
Erläuterung zum Ausfüllen. 
 
Wir möchten Sie herzlich bitten, alle Fragen zu beantworten. Ihre Angaben werden 
selbstverständlich vertraulich behandelt. 
 


















F r a g e b o g e n  –  T e i l  A  
 
 






























Kinder _____  (Anzahl) 





















































Wann ist bei Ihnen die Sepsis 
aufgetreten? 
Monat/Jahr: ____________________ 





Wenn ja, wie viele Tage waren Sie auf der 
Intensivstation? 
_____ Tage 









  Atemwege 
  Bauchraum 
  Knochen/Weichteile/Haut 
  Nervensystem 
  Harnwege/Geschlechtsorgane 
  Wundinfektion 
  Sonstige: _____________________ 
  mehrere Ursachen 
  nicht bekannt 
Waren Sie schon einmal in psychiatrischer 









F r a g e b o g e n  –  T e i l  B  
 
 
Im Folgenden ist eine größere Anzahl Beschwerden aufgeführt. Überlegen Sie bitte, an 
welcher dieser Beschwerden Sie leiden. Machen Sie ein Kreuz in die entsprechende 

















1. Schwächegefühl      
2. Herzklopfen, -jagen oder –stolpern      
3. Druck- oder Völlegefühl im Bauch      
4. Übermäßiges Schlafbedürfnis      
5. Gelenk- oder Gliederschmerzen      
6. Schwindelgefühl      
7. Kreuz- oder Rückenschmerzen      
8. Nacken- oder Schulterschmerzen      
9. Erbrechen      
10. Übelkeit      
11. Kloßgefühl, Engigkeit oder Würgen im Hals      
12. Aufstoßen      
13. Sodbrennen oder saures Aufstoßen      
14. Kopfschmerzen      
15. Rasche Erschöpfbarkeit      
16. Müdigkeit       
17. Gefühl der Benommenheit      
18. Schweregefühl oder Müdigkeit in den Beinen      
19. Mattigkeit      
20. Stiche, Schmerzen oder Ziehen in der Brust      
21. Magenschmerzen      
22. Anfallsweise Atemnot      
23. Druckgefühl im Kopf      
24. Anfallsweise Herzbeschwerden      
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F r a g e b o g e n  –  T e i l  C  
 
 
Im Folgenden ist eine Anzahl von Beschwerden aufgeführt, die in der Zeit nach der Sepsis 
auftreten können. Überlegen Sie bitte, an welcher dieser Beschwerden Sie leiden. 
Machen Sie ein Kreuz in die entsprechende Spalte.  
 
Ich fühle mich durch folgende Beschwerden belästigt: 
 
 





1. Muskelschwäche 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
2. Gefühlsstörung (Beine) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
3. Gewichtsverlust 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
4. Schlaflosigkeit 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
5. Psychische Probleme 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
6. Hörstörung 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
7. Gleichgewichtsstörung 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
8. Schluckstörung 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
9. Riech- und/oder Geschmacksstörung 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 


















F r a g e b o g e n  –  T e i l  D  
 
 
Im nächsten Teil des Fragebogens geht es um Ihre Beurteilung Ihres 
Gesundheitszustandes. Der Bogen ermöglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie 
sich fühlen, und wie Sie im Alltag zurechtkommen.  
 
Bitte beantworten Sie jede der (grau unterlegten) Fragen, indem Sie bei den 














1. Wie würden Sie Ihren 
Gesundheitszustand im allgemeinen 
beschreiben? 
1 2 3 4 5 
 
Im folgenden sind einige Tätigkeiten 
beschrieben, die Sie vielleicht an einem 
normalen Tag ausüben. 
   
Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesund-
heitszustand bei diesen Tätigkeiten 








    
2. mittelschwere Tätigkeiten, z.B. einen 
Tisch verschieben, staubsaugen, kegeln, 
Golf spielen 
1 2 3 
    
3. mehrere Treppenabsätze steigen 1 2 3 
 
Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen 
aufgrund Ihrer körperlichen Gesundheit 
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit 
oder anderen alltäglichen Tätigkeiten im Beruf 
bzw. zu Hause? 
Ja Nein 
   
4. Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2 
   




Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen 
aufgrund seelischer Probleme irgendwelche 
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen 
alltäglichen Tätigkeiten im Beruf bzw. zu 
Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen 
oder ängstlich fühlten)? 
Ja Nein 
   
6. Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2 
   









mäßig ziemlich sehr 
8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in 
den vergangenen 4 Wochen bei der 
Ausübung Ihrer Alltagstätigkeiten zu 
Haus und im Beruf behindert? 
1 2 3 4 5 
 
In diesen Fragen geht es darum, wie Sie 
sich fühlen und wie es Ihnen in den 
vergangenen 4 Wochen gegangen ist. 
(Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die 








Wie oft waren Sie in den vergangenen 
4 Wochen 
      
       
9. ... ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6 
       
10. ... voller Energie? 1 2 3 4 5 6 
       
11. ...entmutigt und traurig? 1 2 3 4 5 6 
 




12. Wie häufig haben Ihre körperliche 
Gesundheit oder seelischen Probleme 
in den vergangenen 4 Wochen Ihre 
Kontakte zu anderen Menschen 
(Besuche bei Freunden, Verwandten 
usw.) beeinträchtigt? 
1 2 3 4 5 
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F r a g e b o g e n  –  T e i l  E  
 
 
Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre allgemeine und seelische Verfassung. Wir 
bitten Sie, jede Frage zu beantworten, und zwar so, wie es für Sie persönlich in der 
letzten Woche am ehesten zutraf. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage und lassen 
Sie bitte keine Frage aus! Überlegen Sie bitte nicht lange, sondern wählen Sie die Antwort 
aus, die Ihnen auf Anhieb am zutreffendsten erscheint!  
 
 
Ich fühle mich angespannt und überreizt. 
 meistens 
 oft 
 von Zeit zu Zeit/gelegentlich 
 überhaupt nicht 
Ich kann mich heute noch so freuen wie früher. 
 ganz genauso 
 nicht ganz so sehr 
 nur noch ein wenig 
 kaum oder gar nicht 
Mich überkommt eine ängstliche Vorahnung, dass etwas Schreckliches passieren 
könnte. 
 ja, sehr stark 
 ja, aber nicht allzu stark 
 etwas, aber es macht mir keine Sorgen 
 überhaupt nicht 
Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen. 
 ja, so viel wie immer 
 nicht mehr ganz so viel 
 inzwischen viel weniger 
 überhaupt nicht 
Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf. 
 einen Großteil der Zeit 
 verhältnismäßig oft 
 von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft 
 nur gelegentlich/nie 
Ich fühle mich glücklich. 





Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen. 
 ja, natürlich 
 gewöhnlich schon 
 nicht oft 
 überhaupt nicht 
Ich fühle mich in meinen Aktivitäten gebremst. 
 fast immer 
 sehr oft 
 manchmal  
 überhaupt nicht 
Ich habe manchmal ein ängstliches Gefühl in der Magengegend. 
 überhaupt nicht 
 gelegentlich 
 ziemlich oft 
 sehr oft 
Ich habe das Interesse an meiner äußeren Erscheinung verloren. 
 ja, stimmt genau 
 ich kümmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte 
 möglicherweise kümmere ich mich zu wenig darum 
 ich kümmere mich so viel darum wie immer 
Ich fühle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein. 
 ja, tatsächlich sehr 
 ziemlich 
 nicht sehr 
 überhaupt nicht 
Ich blicke mit Freude in die Zukunft. 
 ja, sehr 
 eher weniger als früher 
 viel weniger als früher 
 kaum bis gar nicht 
Mich überkommt plötzlich ein panikartiger Zustand. 
 ja, tatsächlich sehr oft 
 ziemlich oft 
 nicht sehr oft 
 überhaupt nicht 
Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio- oder Fernsehsendung freuen. 
 oft 
 manchmal 
 eher selten 




F r a g e b o g e n  –  T e i l  F  
 
 
Im Folgenden finden Sie eine Liste von Problemen, die bei Personen vorkommen können, 
die ein schwer belastendes Erlebnis durchgemacht haben. Bitte lesen Sie sich die Fragen 
sorgfältig durch und geben Sie jeweils an, wie Sie sehr sie in den letzten sieben Tagen 





selten manchmal oft 
Schlafstörungen     
Alpträume über die Ereignisse     
gedrückte Stimmung     
Schreckhaftigkeit, d.h. ich erschrecke 
leicht, wenn ich plötzlich Geräusche höre 
oder plötzliche Bewegungen wahrnehme 
    
das Bedürfnis, mich von anderen 
zurückzuziehen 
    
Gereiztheit (ich werde schnell gereizt oder 
ärgere mich) 
    
Stimmungsschwankungen     
schlechtes Gewissen, mache mir 
Selbstvorwürfe, habe Schuldgefühle 
    
Angst, wenn ich dem Ort nahe komme, an 
dem meine Erlebnisse stattfanden oder 
mich etwas daran erinnert 
    
körperliche Anspannung 
(Muskelverspannungen) 
    
 
Wenn Sie an die Zeit zurückdenken, die Sie auf der Intensivstation verbracht haben, 
woran erinnern Sie sich? 
 
 ja nein 
Alpträume   
schlimme Angst oder Panik   
starke Schmerzen   
Atembeschwerden, Luftnot   
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F r a g e b o g e n  –  T e i l  G  
 
 
Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen. Bitte lesen Sie sich 
jede Feststellung durch und kreuzen Sie an, wie sehr die Aussagen im Allgemeinen auf Sie 





1 = nein 
Ich stimme nicht zu 
7 = ja 
Ich stimme völlig zu 
Wenn ich Pläne habe, verfolge ich sie 
auch. 
1 2 3 4 5 6 7 
Normalerweise schaffe ich alles 
irgendwie. 
1 2 3 4 5 6 7 
Ich lasse mich nicht so schnell aus der 
Bahn werfen. 
1 2 3 4 5 6 7 
Ich mag mich. 1 2 3 4 5 6 7 
Ich kann mehrere Dinge gleichzeitig 
bewältigen. 
1 2 3 4 5 6 7 
Ich bin entschlossen. 1 2 3 4 5 6 7 
Ich nehme die Dinge wie sie kommen. 1 2 3 4 5 6 7 
Ich behalte an vielen Dingen Interesse. 1 2 3 4 5 6 7 
Normalerweise kann ich eine Situation 
aus mehreren Perspektiven betrachten. 
1 2 3 4 5 6 7 
Ich kann mich auch überwinden, Dinge zu 
tun, die ich eigentlich nicht machen will. 
1 2 3 4 5 6 7 
Wenn ich in einer schwierigen Situation 
bin, finde ich gewöhnlich einen Weg 
heraus. 
1 2 3 4 5 6 7 
In mir steckt genügend Energie, um alles 
zu machen, was ich machen muss. 
1 2 3 4 5 6 7 
Ich kann es akzeptieren, wenn mich nicht 
alle Leute mögen. 




F r a g e b o g e n  –  T e i l  H  
 
 
Abschließend finden Sie eine Reihe von Fragen und Aussagen zu verschiedenen Aspekten 
des Lebens. Bitte kreuzen Sie zu jeder Frage die für Sie persönlich zutreffende Antwort 
(Zahl zwischen 1 und 7) an. Bitte beantworten Sie jede Frage bzw. Aussage und kreuzen 
Sie jeweils nur eine Zahl an. 
 
 




2 3 4 5 6 7 
sehr oft 
Ist es in der Vergangenheit vorgekommen, dass Sie vom Verhalten von Menschen 
überrascht waren, die Sie gut zu kennen glaubten? 
1 
das ist nie 
passiert 





Ist es vorgekommen, dass Sie von Menschen enttäuscht wurden, auf die Sie gezählt hatten? 
1 
das ist nie 
passiert 










2 3 4 5 6 7 
sehr klare 
Ziele 
Haben Sie das Gefühl, dass Sie ungerecht behandelt werden? 
1 
sehr oft 
2 3 4 5 6 7 
selten oder 
nie 
Haben Sie das Gefühl, dass Sie in einer ungewohnten Situation sind und nicht wissen, was 
Sie tun sollen? 
1 
sehr oft 

















Wie oft sind Ihre Gefühle und Gedanken ganz durcheinander? 
1 
sehr oft 
2 3 4 5 6 7 
sehr selten 
oder nie 
Kommt es vor, dass Sie Gefühle in sich haben, die Sie lieber nicht spüren würden? 
1 
sehr oft 
2 3 4 5 6 7 
sehr selten 
oder nie 
Viele Leute - auch solche mit einem starken Charakter - fühlen sich in bestimmten 
Situationen als traurige Verlierer. Wie oft haben Sie sich in der Vergangenheit so gefühlt? 
1 
sehr oft 
2 3 4 5 6 7 
sehr selten 
oder nie 






2 3 4 5 6 7 
richtig ein-
schätzten 




2 3 4 5 6 7 
sehr selten 
oder nie 
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Anhang E: Fragebogen Angehörige 
 
Fragebogen zum körperlichen und seel ischen Bef inden  






Vielen Dank für Ihre Bereitschaft zur Teilnahme an der Untersuchung zum körperlichen 




Hinweise zum Ausfüllen des Fragebogens 
 
Der Fragebogen besteht aus 7 Teilen (Teil A – Teil G).  
 
Bei den meisten Fragen gibt es mehrere Antwortmöglichkeiten. Entscheiden Sie sich für 
die Antwort, die am ehesten auf Sie zutrifft und setzen Sie dort ein Kreuz in den 
vorgesehenen Kreis (  ) bzw. kreuzen Sie die jeweilige Zahl an (z.B. 4 ).  
Andere Fragen erfordern ein Eintragen ( _________________ ).  
 
Zu Beginn der jeweiligen Teile des Fragebogens finden Sie zusätzlich eine kurze 
Erläuterung zum Ausfüllen. 
 
Wir möchten Sie herzlich bitten, alle Fragen zu beantworten. Ihre Angaben werden 
selbstverständlich vertraulich behandelt. 
 



















F r a g e b o g e n  –  T e i l  A  
 





























Kinder _____  (Anzahl) 




















































In welchem Verhältnis stehen Sie zu 

















Wann ist bei Ihrem Angehörigen die 
Sepsis aufgetreten? 
Monat/Jahr: ____________________ 






Wenn ja, wie viele Tage war Ihr 
Angehöriger auf der Intensivstation? 
_____ Tage 









  Atemwege 
  Bauchraum 
  Knochen/Weichteile/Haut 
  Nervensystem 
  Harnwege/Geschlechtsorgane 
  Wundinfektion 
  Sonstige: _____________________ 
  mehrere Ursachen 
  nicht bekannt 







Wenn ja, was war der Grund? ____________________________________ 
Haben Sie Ihren Angehörigen während 







F r a g e b o g e n  –  T e i l  B  
 
 
Im Folgenden ist eine größere Anzahl Beschwerden aufgeführt. Überlegen Sie bitte, an 
welcher dieser Beschwerden Sie leiden. Machen Sie ein Kreuz in die entsprechende 

















25. Schwächegefühl      
26. Herzklopfen, -jagen oder –stolpern      
27. Druck- oder Völlegefühl im Bauch      
28. Übermäßiges Schlafbedürfnis      
29. Gelenk- oder Gliederschmerzen      
30. Schwindelgefühl      
31. Kreuz- oder Rückenschmerzen      
32. Nacken- oder Schulterschmerzen      
33. Erbrechen      
34. Übelkeit      
35. Kloßgefühl, Engigkeit oder Würgen im Hals      
36. Aufstoßen      
37. Sodbrennen oder saures Aufstoßen      
38. Kopfschmerzen      
39. Rasche Erschöpfbarkeit      
40. Müdigkeit       
41. Gefühl der Benommenheit      
42. Schweregefühl oder Müdigkeit in den 
Beinen 
     
43. Mattigkeit      
44. Stiche, Schmerzen oder Ziehen in der Brust      
45. Magenschmerzen      
46. Anfallsweise Atemnot      
47. Druckgefühl im Kopf      
48. Anfallsweise Herzbeschwerden      
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F r a g e b o g e n  –  T e i l  C  
 
 
Im nächsten Teil des Fragebogens geht es um Ihre Beurteilung Ihres 
Gesundheitszustandes. Der Bogen ermöglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie 
sich fühlen, und wie Sie im Alltag zurechtkommen.  
 
Bitte beantworten Sie jede der (grau unterlegten) Fragen, indem Sie bei den 













13. Wie würden Sie Ihren 
Gesundheitszustand im allgemeinen 
beschreiben? 
1 2 3 4 5 
 
Im folgenden sind einige Tätigkeiten 
beschrieben, die Sie vielleicht an einem 
normalen Tag ausüben. 
   
Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesund-
heitszustand bei diesen Tätigkeiten 








    
14. mittelschwere Tätigkeiten, z.B. einen 
Tisch verschieben, staubsaugen, kegeln, 
Golf spielen 
1 2 3 
    
15. mehrere Treppenabsätze steigen 1 2 3 
 
Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen 
aufgrund Ihrer körperlichen Gesundheit 
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit 
oder anderen alltäglichen Tätigkeiten im 
Beruf bzw. zu Hause? 
Ja Nein 
   
16. Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2 
   




Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen 
aufgrund seelischer Probleme irgendwelche 
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen 
alltäglichen Tätigkeiten im Beruf bzw. zu 
Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen 
oder ängstlich fühlten)? 
Ja Nein 
   
18. Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2 
   









mäßig ziemlich sehr 
20. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in 
den vergangenen 4 Wochen bei der 
Ausübung Ihrer Alltagstätigkeiten zu 
Haus und im Beruf behindert? 
1 2 3 4 5 
 
In diesen Fragen geht es darum, wie Sie 
sich fühlen und wie es Ihnen in den 
vergangenen 4 Wochen gegangen ist. 
(Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die 








Wie oft waren Sie in den vergangenen 
4 Wochen 
      
       
21. ... ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6 
       
22. ... voller Energie? 1 2 3 4 5 6 
       
23. ...entmutigt und traurig? 1 2 3 4 5 6 
 




24. Wie häufig haben Ihre körperliche 
Gesundheit oder seelischen Probleme 
in den vergangenen 4 Wochen Ihre 
Kontakte zu anderen Menschen 
(Besuche bei Freunden, Verwandten 
usw.) beeinträchtigt? 
1 2 3 4 5 
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F r a g e b o g e n  –  T e i l  D  
 
 
Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre allgemeine und seelische Verfassung. Wir 
bitten Sie, jede Frage zu beantworten, und zwar so, wie es für Sie persönlich in der 
letzten Woche am ehesten zutraf. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage und lassen 
Sie bitte keine Frage aus! Überlegen Sie bitte nicht lange, sondern wählen Sie die Antwort 
aus, die Ihnen auf Anhieb am zutreffendsten erscheint!  
 
 
Ich fühle mich angespannt und überreizt. 
 meistens 
 oft 
 von Zeit zu Zeit/gelegentlich 
 überhaupt nicht 
Ich kann mich heute noch so freuen wie früher. 
 ganz genauso 
 nicht ganz so sehr 
 nur noch ein wenig 
 kaum oder gar nicht 
Mich überkommt eine ängstliche Vorahnung, dass etwas Schreckliches passieren 
könnte. 
 ja, sehr stark 
 ja, aber nicht allzu stark 
 etwas, aber es macht mir keine Sorgen 
 überhaupt nicht 
Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen. 
 ja, so viel wie immer 
 nicht mehr ganz so viel 
 inzwischen viel weniger 
 überhaupt nicht 
Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf. 
 einen Großteil der Zeit 
 verhältnismäßig oft 
 von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft 
 nur gelegentlich/nie 
Ich fühle mich glücklich. 





Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen. 
 ja, natürlich 
 gewöhnlich schon 
 nicht oft 
 überhaupt nicht 
Ich fühle mich in meinen Aktivitäten gebremst. 
 fast immer 
 sehr oft 
 manchmal  
 überhaupt nicht 
Ich habe manchmal ein ängstliches Gefühl in der Magengegend. 
 überhaupt nicht 
 gelegentlich 
 ziemlich oft 
 sehr oft 
Ich habe das Interesse an meiner äußeren Erscheinung verloren. 
 ja, stimmt genau 
 ich kümmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte 
 möglicherweise kümmere ich mich zu wenig darum 
 ich kümmere mich so viel darum wie immer 
Ich fühle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein. 
 ja, tatsächlich sehr 
 ziemlich 
 nicht sehr 
 überhaupt nicht 
Ich blicke mit Freude in die Zukunft. 
 ja, sehr 
 eher weniger als früher 
 viel weniger als früher 
 kaum bis gar nicht 
Mich überkommt plötzlich ein panikartiger Zustand. 
 ja, tatsächlich sehr oft 
 ziemlich oft 
 nicht sehr oft 
 überhaupt nicht 
Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio- oder Fernsehsendung freuen. 
 oft 
 manchmal 
 eher selten 




F r a g e b o g e n  –  T e i l  E  
 
 
Im Folgenden finden Sie eine Liste von Problemen, die bei Personen vorkommen können, 
die ein schwer belastendes Erlebnis durchgemacht haben. Bitte lesen Sie sich die Fragen 
sorgfältig durch und geben Sie jeweils an, wie Sie sehr sie in den letzten sieben Tagen 





selten manchmal oft 
Schlafstörungen     
Alpträume über die Ereignisse     
gedrückte Stimmung     
Schreckhaftigkeit, d.h. ich erschrecke 
leicht, wenn ich plötzlich Geräusche höre 
oder plötzliche Bewegungen wahrnehme 
    
das Bedürfnis, mich von anderen 
zurückzuziehen 
    
Gereiztheit (ich werde schnell gereizt oder 
ärgere mich) 
    
Stimmungsschwankungen     
schlechtes Gewissen, mache mir 
Selbstvorwürfe, habe Schuldgefühle 
    
Angst, wenn ich dem Ort nahe komme, an 
dem meine Erlebnisse stattfanden oder 
mich etwas daran erinnert 
    
körperliche Anspannung 
(Muskelverspannungen) 
    
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F r a g e b o g e n  –  T e i l  F  
 
 
Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen. Bitte lesen Sie sich 
jede Feststellung durch und kreuzen Sie an, wie sehr die Aussagen im Allgemeinen auf Sie 






Ich stimme nicht zu 
7= ja 
Ich stimme völlig zu 
Wenn ich Pläne habe, verfolge ich sie 
auch. 
1 2 3 4 5 6 7 
Normalerweise schaffe ich alles 
irgendwie. 
1 2 3 4 5 6 7 
Ich lasse mich nicht so schnell aus der 
Bahn werfen. 
1 2 3 4 5 6 7 
Ich mag mich. 1 2 3 4 5 6 7 
Ich kann mehrere Dinge gleichzeitig 
bewältigen. 
1 2 3 4 5 6 7 
Ich bin entschlossen. 1 2 3 4 5 6 7 
Ich nehme die Dinge wie sie kommen. 1 2 3 4 5 6 7 
Ich behalte an vielen Dingen Interesse. 1 2 3 4 5 6 7 
Normalerweise kann ich eine Situation 
aus mehreren Perspektiven betrachten. 
1 2 3 4 5 6 7 
Ich kann mich auch überwinden, Dinge zu 
tun, die ich eigentlich nicht machen will. 
1 2 3 4 5 6 7 
Wenn ich in einer schwierigen Situation 
bin, finde ich gewöhnlich einen Weg 
heraus. 
1 2 3 4 5 6 7 
In mir steckt genügend Energie, um alles 
zu machen, was ich machen muss. 
1 2 3 4 5 6 7 
Ich kann es akzeptieren, wenn mich nicht 
alle Leute mögen. 




F r a g e b o g e n  –  T e i l  G  
 
 
Abschließend finden Sie eine Reihe von Fragen und Aussagen zu verschiedenen Aspekten 
des Lebens. Bitte kreuzen Sie zu jeder Frage die für Sie persönlich zutreffende Antwort 
(Zahl zwischen 1 und 7) an. Bitte beantworten Sie jede Frage bzw. Aussage und kreuzen 
Sie jeweils nur eine Zahl an. 
 
 




2 3 4 5 6 7 
sehr oft 
Ist es in der Vergangenheit vorgekommen, dass Sie vom Verhalten von Menschen 
überrascht waren, die Sie gut zu kennen glaubten? 
1 
das ist nie 
passiert 





Ist es vorgekommen, dass Sie von Menschen enttäuscht wurden, auf die Sie gezählt hatten? 
1 
das ist nie 
passiert 










2 3 4 5 6 7 
sehr klare 
Ziele 
Haben Sie das Gefühl, dass Sie ungerecht behandelt werden? 
1 
sehr oft 
2 3 4 5 6 7 
selten oder 
nie 
Haben Sie das Gefühl, dass Sie in einer ungewohnten Situation sind und nicht wissen, was 
Sie tun sollen? 
1 
sehr oft 

















Wie oft sind Ihre Gefühle und Gedanken ganz durcheinander? 
1 
sehr oft 
2 3 4 5 6 7 
sehr selten 
oder nie 
Kommt es vor, dass Sie Gefühle in sich haben, die Sie lieber nicht spüren würden? 
1 
sehr oft 
2 3 4 5 6 7 
sehr selten 
oder nie 
Viele Leute - auch solche mit einem starken Charakter - fühlen sich in bestimmten 
Situationen als traurige Verlierer. Wie oft haben Sie sich in der Vergangenheit so gefühlt? 
1 
sehr oft 
2 3 4 5 6 7 
sehr selten 
oder nie 






2 3 4 5 6 7 
richtig ein-
schätzten 




2 3 4 5 6 7 
sehr selten 
oder nie 
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